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 Reporting of  medication errors  leads to saving Patients 'safety and also is counted as a valuable 
information source for further prevention of mistake in future.  The aim of this study was to determine 
the reasons for refusing to report medication errors from the viewpoints of nurses.  
 
Material and Methods: 
In this descriptive study, 140 of 200 nurses who were employees of Baharlo hospital of Tehran 
participated in the study (response rate = 70%). Data were collected through a questionnaire. Test- 
retest analysis conducted for measuring reliability of the questionnaire and content and face validity of 
the instrument confirmed by key statisticians and methodologists. . SPSS software and descriptive 
statistics were used for analyzing the collected data. 
 
Results: 
Our findings indicate that the reasons of not reporting medication errors were Management factors 
(3.68 ± 1.12), Fear of reporting outcomes (3.09 ± 1.68) and Process related to reporting (2.73± 1.26). 
Management factors domain was the major cause of refuse of reporting medication errors.  
 
Conclusion: 
Since medication errors seem to be unavoidable, suppression, decreasing medication error depends 
on using a systematic approach with emphasis on management and nursing care. 
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ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻠﻞ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﻛﺎرﻛﻨﺎن 
  9831ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻬﺎرﻟﻮ از دﻳﺪﮔﺎه آﻧﻬﺎ در ﺳﺎل 
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  داﻧﺸﺠﻮي دﻛﺘﺮي آﻣﻮزش ﺑﻬﺪاﺷﺖ دا ﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ اﺻﻔﻬﺎن -1
  (ﻧﻮﻳﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل* )داﻧﺸﻴﺎر ﮔﺮوه ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ و اﻗﺘﺼﺎد ﺑﻬﺪاﺷﺖ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮان -2
  ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮانداﻧﺸﻜﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و 
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 دا ﻧﺸﻴﺎر ﮔﺮوه ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ اﺻﻔﻬﺎن -3
 ﺗﻬﺮانﭘﺰﺷﻚ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ  -4
  ﻛﺎرﺷﻨﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎري، ﻣﺪﻳﺮه ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻬﺎرﻟﻮ -5
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺷﻐﻠﻲ از ﻣﻮارد ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺘﻨﺎب در اﻛﺜﺮﻳﺖ ﺣﺮﻓﻪ ﻫﺎ  ﺑـﻪ وﻳـﮋه ﺣﺮﻓـﻪ ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ درﻣـﺎﻧﻲ ﻣـﻲ  :ﺳﺎﺑﻘﻪ و ﻫﺪف
ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدن اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ از ﻳﻚ ﺳﻮ ﻣﻮﺟﺐ ﺣﻔﻆ و رﻋﺎﻳﺖ اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر و  از ﺳﻮﻳﻲ دﻳﮕﺮ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ ﮔﻨﺠﻴﻨـﻪ .ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺪف از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ، ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻋﻠﻞ  .ﻳﻲ در آﻳﻨﺪه ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ ﮔﺮدداﻃﻼﻋﺎﺗﻲ ارزﺷﻤﻨﺪ در راﺳﺘﺎي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت دارو
  . و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻫﻲ  اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎري از دﻳﺪﮔﺎه آﻧﻬﺎ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن، ﻧﻔﺮ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺷـﺎﻏﻞ در  002ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ، از ﻣﺠﻤﻮع  –ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ  ﻛﻪ از ﻧﻮع ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ   :ﻣﻮاد و روﺷﻬﺎ
ﺑﺮاي ﺷﺮﻛﺖ در اﻳﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ اﻋـﻼم  9831ﻧﻔﺮاز  ﻣﺠﻤﻮع ﭘﺮﺳﺘﺎران  ﺷﺎﻏﻞ در ﺷﻴﻔﺘﻬﺎي ﺻﺒﺢ، ﻋﺼﺮ و ﺷﺐ  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻬﺎرﻟﻮ در ﺳﺎل  041
ﻧﻈـﺮات . ﺑﻘﻴﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﺪم ﺗﻤﺎﻳﻞ در ﺷﺮﻛﺖ در ﭘـﮋوﻫﺶ، از ﺑﺮرﺳـﻲ ﺧـﺎرج ﺷـﺪﻧﺪ (. ﺑﻮد% 07ﻣﻴﺰان ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﻳﻲ ) آﻣﺎدﮔﻲ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﻮرد ﻋﻠﻞ ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺗﻨﻄﻴﻢ ﺷﺪه ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻣﻘﻴـﺎس ﭘـﻨﺞ درﺟـﻪ اي ﻟﻴﻜـﺮت ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﻣ
و ﻓﺮاﻳﻨـﺪ ﮔـﺰارش ( ﮔﻮﻳـﻪ 5)،ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ(ﮔﻮﻳﻪ11)اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻪ ﺣﻴﻄﻪ  ﺗﺮس از ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻫﺎي ﮔﺰارش دﻫﻲ. اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﮔﺮدﻳﺪ
  .ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ 11/5ﻧﺴﺨﻪ  ssps ﺷﺪه  ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم اﻓﺰار داده ﻫﺎي ﺟﻤﻊ آوري . ﺑﻮد( ﮔﻮﻳﻪ 3)دﻫﻲ 
 25/9ﺷـﻴﻔﺖ در ﮔـﺮدش، % 57/7ﭘﻴﻤـﺎﻧﻲ، % 97/3ﻛﺎرﺷـﻨﺎس، % 79/9ﻣﺘﺎﻫـﻞ ، %  05زن ،% 89/6در ﻛﻞ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  :ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﻋﻠﻞ ﮔﺰارش ﻧﻜـﺮدن اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت .ﺳﺎل ﺑﻮد 92/84±4/76ﻌﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ  ﺷﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن در ﻣﻄﺎﻟ. ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ5داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر ﻛﻤﺘﺮ از %
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻣﺘﻴﺎزات در ﺣﻴﻄﻪ ﺗﺮس از ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﮔﺰارش دﻫﻲ ، ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ و ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﮔﺰارش دﻫـﻲ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ : داروﻳﻲ ﺑﻪ ﺷﺮح ذﻳﻞ ﺑﻮد
ﺖ ﮔﺰارش ﻧﻜـﺮدن اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﺣﻴﻄﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠ. ﺑﻮد 2/37 ± 1/62و  3/86±1/21،   3/90± 1/86
ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﭘﺮﺳﺘﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺣﻴﻄﻪ ﻫﺎي ﺗﺮس از  ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﮔـﺰارش دﻫـﻲ و  tset– Tﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮﻧﻬﺎي آﻧﻮا و . داروﻳﻲ در ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻮد
در ﺷـﻴﻔﺖ در ، اﻏﻠـﺐ (اﻣﺘﻴﺎز ﺑﻴﺸﺘﺮي در اﻳـﻦ زﻣﻴﻨـﻪ داﺷـﺘﻨﺪ )ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان دﻻﻳﻞ ﻋﺪم ﮔﺰارش اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺗﻮاﻓﻖ داﺷﺘﻨﺪ
ﻧﻴﺰﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  ﻫﺮ ﺳـﻪ   χ²آزﻣﻮن . ﺑﻮده اﻧﺪ( p=0/30 )ﭘﻴﻤﺎﻧﻲ  و  در اﺳﺘﺨﺪام آﻧﻬﺎ( p=0/40 )ﮔﺮدش ﻣﺸﻐﻮل ﺑﻪ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺖ  ﺑﻮده
  (.< p0/100) ﺳﺎل ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﻲ دار داﺷﺘﻪ اﺳﺖ  52- 53ﺣﻴﻄﻪ  ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه ﺑﺎ  اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ 
.  ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ و ﺗﺮس از ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﮔﺰارش دﻫﻲ دو ﻣﺎﻧﻊ ﻣﻬﻢ ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ در ﭘﺮﺳﺘﺎران اﺳـﺖ  :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي 
ﺑﺎ ﻋﻨﺎﻳﺖ ﺑﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﻲ دار ﺑﻴﻦ ﺷﻴﻔﺖ در ﮔﺮدش و ﭘﻴﻤﺎﻧﻲ ﺑﻮدن اﺳﺘﺨﺪام ﻛﻪ ﻫﺮدو  ﻣﻮرد ﺣﺎﻛﻲ از ﺟﻮان ﺑﻮدن و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺣﺮﻓـﻪ اي 
و ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ( ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره ﻳـﻚ ()ﺳﺎل دارﻧﺪ 5در ﮔﺮدش و ﭘﻴﻤﺎﻧﻲ ﺳﺎﺑﻘﻪ زﻳﺮ  ﭘﺮﺳﻨﻞ "ﻏﺎﻟﺒﺎ) ﻣﺤﺪود ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺷﺎﻏﻞ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
اﻫﻤﻴﺖ اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر، ﻟﺰوم اﻳﺠﺎد راﺑﻄﻪ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻴﻦ ﻣﺪﻳﺮان ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎري ، ﺗﺎﻣﻴﻦ ﻓﻀﺎي ﻫﻤﻜـﺎري ﺻـﻤﻴﻤﻲ و ﻃﺮاﺣـﻲ 
ﻮاﻗﺐ و ﻧﺘﺎﻳﺞ آﻧﻬﺎ و ﺿﺮورت ﮔـﺰارش ﺑﺴﺘﻪ آﻣﻮزﺷﻲ ﺿﻤﻦ ﺧﺪﻣﺖ ﺑﺮاي ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺑﺪواﺳﺘﺨﺪام در ﺧﺼﻮص اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ، ﻋ
ﺗﺮوﻳﺞ ﻓﺮﻫﻨﮓ اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻧﻴﺰ ﺑﻲ ﺗﺮدﻳﺪ ﻳﻜﻲ از راﻫﻜﺎرﻫﺎي اﺳﺎﺳﻲ ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫﺎﻳﻲ از اﻳـﻦ .دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت اﺟﺘﻨﺎب ﻧﺎﭘﺬﻳﺮ ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ
ﺑﻪ ﻛﺎرﮔﻴﺮي روﻳﻜﺮد ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﺳﺎز ، ﺑﺮﻃﺮف ﻛﺮدن اﻳـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺗـﺎ ﺣـﺪ ﻣﻤﻜـﻦ و . دﺳﺖ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
  .اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖ  "ﺮاﺣﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ ﺑﺮاي ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻛﺎري ﺧﺼﻮﺻﺎﻃ








   :ﻣﻘﺪﻣﻪ
اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻜـﻲ از دﻏﺪﻏـﻪ ﻫـﺎي اﺻـﻠﻲ و ﻣﻬـﻢ در 
و  1)ﺳﻴﺴﺘﻢ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﺷﺪه 
و ﻣﺤﻮر ﺗﻤﺮﻛﺰ ﺑﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠﻲ  در ﺧﺪﻣﺖ رﺳﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ( 2
در ﺳـﻮﮔﻨﺪ ﻧﺎﻣـﻪ  mrah-oNاﺻـﻞ . در ﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ ﺷـﻮد 
(.  3)ﻪ ﻧﻮﻋﻲ ﺗﺎﻳﻴﺪ اﻳـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑﻘﺮاط ﻧﻴﺰ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ  ﺑ
در ﺳﺎﻟﻴﺎن ﮔﺬﺷـﺘﻪ در ﻣـﺪﻳﺮﻳﺖ اﻳﻤﻨـﻲ ﺑﻴﻤـﺎر ، ﻣﺤﻮرﻳـﺖ 
. ﺗﻤﺮﻛﺰ ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت  اﺳﺘﻮار ﺑﻮد 
ﺑـﻪ ﺑﻌـﺪ ﺑﺮرﺳـﻴﻬﺎﻳﻲ در راﺳـﺘﺎي ﺗﺸـﺨﻴﺺ  0991از دﻫﻪ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﻴﺮاﻣﻮﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻧﻘﺶ ﺑﺴﻴﺎر ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﻴﺘﻲ را 
م ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ اﻳﻔﺎ در ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ و ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن ﻋﺪ
دارو راﻳﺞ ﺗـﺮﻳﻦ ﻛـﺎﻻي درﻣـﺎﻧﻲ (.4)ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ ، ﺷﻜﻞ ﮔﺮﻓﺖ 
ﻣﺼﺮﻓﻲ در واﺣﺪ ﻫﺎي اراﺋﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ 
وﻓﻮر ﻣﺼﺮف و ﺿﺮورت اﺳﺘﻔﺎده از آن ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺿﺮﻳﺐ .اﺳﺖ
در واﻗـﻊ اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت . ﺧﻄﺎ را ﺑﻪ ﺧﻮدي ﺧﻮد اﻓﺰاﻳﺶ دﻫـﺪ 
ﻤﺎر ﺑﻪ ﻛﺮات اﺗﻔﺎق ﻣـﻲ داروﻳﻲ در واﺣﺪ ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﻴ
ﺑـﺎ ﻋﻨﺎﻳـﺖ ﺑـﻪ ﺷـﺎﻳﻊ ﺑـﻮدن و ﺧﻄﺮﻧـﺎك ﺑـﻮدن (. 5)اﻓﺘـﺪ 
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ، از آن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺼـﻲ 
  (.6و 1)ﺑﺮاي اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻳﺎد ﻣﻲ ﺷﻮد
ﺣﺪود ﻳﻚ ﺳﻮم ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻫﺎي ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ داروﻳﻲ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ  
ﺑﻪ ﻧﺤﻮي ﻛﻪ ﻛﻤﺘﺮ ( 1)اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﭘﻨﺠﻢ ﺻﺪﻣﺎت ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ را ﺑﻪ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ و  از ﻳﻚ
ﺗﺨﻤـﻴﻦ زده (. 7،6)ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻧﺎﮔﻮار آن ﻧﺴﺒﺖ ﻣـﻲ دﻫﻨـﺪ 
ﺑﻴﻤﺎرﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ  00044- 00089ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ  ﺳـﺎﻻﻧﻪ 
ﺧﻄﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻓﻮت  ﻣﻲ ﻛﻨﺪ و اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳـﺖ ﻛـﻪ از 
ﻣﻮرد ﺑﻪ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺗﻌﻠﻖ ﻣﻲ ﮔﻴـﺮد  0007اﻳﻦ رﻗﻢ 
ﻫﺎت داروﻳـﻲ از ﻳـﻚ ﺳـﻮ ﻣﻮﺟـﺐ ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدن اﺷﺘﺒﺎ(.8)
ﺣﻔﻆ و رﻋﺎﻳﺖ اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر و  از ﺳﻮﻳﻲ دﻳﮕﺮ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ 
ﮔﻨﺠﻴﻨﻪ اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ ارزﺷﻤﻨﺪ در راﺳﺘﺎي ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي از ﺑـﺮوز 
ﻋﻼوه ﺑﺮ ( 9)اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ در آﻳﻨﺪه ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ ﮔﺮدد
اﻳﻦ اﻋﻼم ﺻﺮﻳﺢ ﺧﻄـﺎ از ﺳـﻮي ﻛﺎرﻛﻨـﺎن ﺳـﻼﻣﺖ، ﻓﻀـﺎي 
. اﻳﺠـﺎد ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ اﺧﻼﻗﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺗـﺮي را ﺑـﺮاي ﻫﻤﻜـﺎري 
ﻧﻔـﺮ  0031و ﻫﻤﻜـﺎران  ﻛـﻪ ﺑـﺮ روي  dleifekaWﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺑـﻪ وﻗـﻮع % 41ﭘﺮﺳـﺘﺎر  اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﻧﺸـﺎن داد 
اﻳﻦ درﺣﺎﻟﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻨﻬﺎ . اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ اﻋﺘﻘﺎد داﺷﺘﻨﺪ
از ﺷـﺮﻛﺖ % 41. از ﺧﻄﺎﻫﺎي داروﻳـﻲ ﮔـﺰارش ﻣﻴﺸـﺪ % 75
ﺰرﻫﺎ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮاﻳﻦ ﺑﺎور ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺳـﻮﭘﺮواﻳ 
از اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ در ﻣﻮاﻗﻊ ﻟﺰوم ﺟﻬﺖ ﻣﻮاﺧﺬه ﭘﺮﺳﺘﺎران 
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ اﻣﺮ ﺧﻮد ﺗـﻮﺟﻴﻬﻲ ﺑـﺮاي ﻋـﺪم 
  (.01)ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷﻨﺒﺎﻫﺎت ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲ ﮔﺮدﻳﺪ
ﺑﺎ ﻋﻨﺎﻳﺖ ﺑﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﺷﻨﺎﺧﺖ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت و ﮔـﺰارش دﻫـﻲ 
آﻧﻬﺎ، ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ اﻣﻴﺪوارﻧـﺪ  ﺑﺘـﻮان ﺑـﺎ ﺷـﻨﺎﺧﺖ 
ﺰارش دﻫ ــﻲ اﺷ ــﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳ ــﻲ ، دﻗﻴ ــﻖ ﻋﻠ ــﻞ ﻋ ــﺪم ﮔ  ــ
راﻫﻜﺎرﻫﺎي ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ و ﻓﺮدي ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮوز 
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت و در ﺻﻮرت رﺧﺪاد،  ﮔـﺰارش آﻧﻬـﺎ  ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎد و 
ﺑﻲ ﺗﺮدﻳﺪ ﺑﺮﺧـﻮرد ﻋﻠﻤـﻲ ﺑـﺎ ﻣﺸـﻜﻞ ، رﻓﺘـﺎر .  اﺟﺮا ﮔﺮدد
ﺳﺎزﻣﺎﻧﻲ ﻣﻄﻠﻮﺑﺘﺮي را در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ ﺑﻪ وﻳﮋه در ﺟﻤﻊ ﻛﺎدر 
آن را ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ دﻫﻨﺪ، ﺑﻪ درﻣﺎن ﻛﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺪﻧﻪ اﺻﻠﻲ 
  .وﺟﻮد ﺧﻮاﻫﺪ آﻣﺪ
  
  : ﻣﻮاد و روﺷﻬﺎ
در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ، ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ ي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را  
ﻧﻔﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺷﺎﻏﻞ در  ﺷـﻴﻔﺘﻬﺎي ﺻـﺒﺢ،  002ﻧﻔﺮ از   041
ﻋﺼﺮ و ﺷﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻬﺎرﻟﻮ ﻛﻪ ﺗﺤـﺖ ﭘﻮﺷـﺶ داﻧﺸـﮕﺎه 
روش ﻧﻤﻮﻧـﻪ . ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ، ﺗﺸـﻜﻴﻞ داد 
ﺳﺮﺷﻤﺎري ﺑﻮده و اﻃﻼﻋـﺎت در ﺳـﻪ ﺷـﻴﻔﺖ ﺻـﺒﺢ ، ﮔﻴﺮي 
ﻋﺼ ــﺮ وﺷ ــﺐ ﺑ ــﻪ ﺗﻨﺎﺳ ــﺐ ﺗﻌ ــﺪاد ﭘﺮﺳ ــﻨﻞ ﺟﻤ ــﻊ آوري 
ﻣﺎﺑﻘﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﺪم ﺗﻤﺎﻳﻞ در ﺷـﺮﻛﺖ در .ﮔﺮدﻳﺪ
% 07ﻣﻴـﺰان ﭘﺎﺳـﺨﮕﻮﻳﻲ ) ﭘﮋوﻫﺶ، از ﺑﺮرﺳﻲ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ 
اﺑﺰار ﺟﻤﻊ آوري اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اي ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺮ (.ﺑﻮد
اﺑـﺰار .ﻨﻄـﻴﻢ ﺷـﺪه ﺑـﻮد اﺳﺎس ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﻣﺘـﻮن ﻣﺮﺑﻮﻃـﻪ ﺗ 
ﺑﺨـﺶ اول ﺷـﺎﻣﻞ :ﭘﮋوﻫﺶ از دو ﺑﺨـﺶ ﺗﺸـﻜﻴﻞ ﻣـﻲ ﺷـﺪ 
اﻃﻼﻋﺎت ﺷﺨﺼﻲ و دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﻧﻈﻴﺮ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ،وﺿـﻌﻴﺖ 
رﺳـﻤﻲ، ﭘﻴﻤـﺎﻧﻲ ) ﺗﺎﻫﻞ، ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻼت، ﻧـﻮع اﺳـﺘﺨﺪام 
، ﻧﻮع ﺷﻴﻔﺖ ﻛﺎري، ﺳﺎﺑﻘﻪ  ﻛﺎر و ﺑﺨﺶ (ﻃﺮﺣﻲ و ﻗﺮاردادي
ﺳﻮال در ارﺗﺒـﺎط  91ﺑﺨﺶ دوم  ﺷﺎﻣﻞ .  ﻣﺤﻞ ﺧﺪﻣﺖ ﺑﻮد
ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳـﻲ در ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ 
، ﻋﻮاﻣـﻞ (ﮔﻮﻳـﻪ  11)ﺳﻪ ﺣﻴﻄﻪ ﺗﺮس از ﭘﻴﺎﻣﺪ ﮔﺰارش دﻫﻲ
( ﮔﻮﻳﻪ 3)و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﮔﺰارش دﻫﻲ(ﮔﻮﻳﻪ 5)ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ 
 5ﺳﻮاﻻت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻮاﻧﻊ ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻣﻘﻴـﺎس ﻟﻴﻜـﺮت . ﺑﻮد
ﻣﺨﺎﻟﻒ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ  از  "ﻣﻮاﻓﻖ ﺗﺎ ﻛﺎﻣﻼ "درﺟﻪ اي از ﻛﺎﻣﻼ
در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻫﺮ ﺳﻮال . ي ﮔﺮدﻳﺪﻧﻤﺮه ﮔﺬار 1ﺗﺎ 5
اﻳﻦ اﺑﺰار ﭘﺲ .ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻫﺮ ﺣﻴﻄﻪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﻳﺪ "و ﻧﻬﺎﻳﺘﺎ
ﻣـﻮرد  ytilibaileR()و ﭘﺎﻳـﺎﻳﻲ  ytidilaV()از ﺗﻌﻴـﻴﻦ رواﻳـﻲ
رواﻳﻲ ﻣﺤﺘﻮاﻳﻲ و ﺻﻮري ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺮور .اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻣﺘﻮن ﺗﺤﻘﻴﻘﻲ ﮔﺬﺷﺘﻪ و ﻧﻈﺮات ﺻﺎﺣﺒﻨﻈﺮان و ﺗﻨﻲ ﭼﻨﺪ از 
ﺗﻌﻴـﻴﻦ (اﻳﻦ اﻓﺮاد از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ) ﺷﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن
ﺟﻬـﺖ ﺗﻌﻴـﻴﻦ اﻋﺘﻤـﺎد ﻋﻠﻤـﻲ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ از روش . ﮔﺮدﻳﺪ
در اﻳـﻦ .اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ ( dohtem tseter tseT)آزﻣﻮن ﻣﺠـﺪد 
ﻧﻔﺮ از ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺗﻮزﻳﻊ  02ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻪ 
ﻫﻔﺘـﻪ  2و ﺗﻜﻤﻴﻞ و ﺟﻤـﻊ آوري ﮔﺮدﻳـﺪ و ﻣﺠـﺪداً ﺑﻌـﺪ از 
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
  
   ..43، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ9831 ﺑﻬﺎر و ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن،  2و1ﺳﺎل ﻧﻬﻢ، ﺷﻤﺎره   ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران م ﮔﺰارشﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪ   
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وﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ در ﻫﺮ  اﻓﺮاد داده ﺷﺪﻫﻤﺎن ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﺎن 
ﭘﺲ از ﺟﻤﻊ . ﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﻄﺒﻴﻖ ﮔﺮدﻳﺪ% 68دو ﻧﻮﺑﺖ ﺑﺎ اﻃﻤﻴﻨﺎن 
آوري اﻃﻼﻋـﺎت و ورود داده ﻫـﺎ ﺑ ـﻪ ﻛـﺎﻣﭙﻴﻮﺗﺮ ، ﺗﺠﺰﻳـﻪ و 
و آﻣـ ــﺎر  SSPSﺗﺤﻠﻴـ ــﻞ ﺑـ ــﺎ اﺳـ ــﺘﻔﺎده از ﻧـ ــﺮم اﻓـ ــﺰار 
  .ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ( ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر )ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ
اف اﻧﺠـﺎم ﺑﺮاي رﻋﺎﻳﺖ ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗﻲ ، ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ اﻫﺪ
ﭘﮋوﻫﺶ را ﺑﻪ واﺣﺪ ﻫﺎي ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻮﺿـﻴﺢ داده و ﺑـﻪ 
آﻧﺎن اﻃﻤﻴﻨﺎن دادﻛﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺤﺮﻣﺎﻧﻪ ﺑﺎﻗﻲ ﺧﻮاﻫﺪ ﻣﺎﻧﺪ و 
ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ ﺑﺼـﻮرت .ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﺪون ﻧﺎم ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻣﻲ ﮔﺮدد
در ﺿـﻤﻦ از آن .دﺳﺘﻪ ﺟﻤﻌﻲ ﺗﻮزﻳﻊ و ﺟﻤـﻊ آوري ﮔﺮدﻳـﺪ 
دﺳﺘﻪ از واﺣﺪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﻛﻪ ﻣﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺷﺮﻛﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
  .  ﻧﺪ ، اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺸﺪﻧﺒﻮد
  
  :ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
در ﻛﻞ ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﻣـﻮرد .درﺻﺪ ﺑﻮد 07ﻣﻴﺰان ﭘﺎﺳﺦ دﻫﻲ 
 97/3ﻛﺎرﺷﻨﺎس، % 79/9ﻣﺘﺎﻫﻞ ، %  05زن ،% 89/6ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
داراي ﺳـﺎﺑﻘﻪ % 25/9ﺷﻴﻔﺖ در ﮔـﺮدش، % 57/7ﭘﻴﻤﺎﻧﻲ، %
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ  ﺷﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن . ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ5ﻛﺎر ﻛﻤﺘﺮ از 
ﻋﻠـﻞ (. 1ﺷﻤﺎره ﺟﺪول )ﺳﺎل ﺑﻮد 92/84±4/76در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ : ﮔﺰارش ﻧﻜﺮدن اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺑﻪ ﺷﺮح ذﻳﻞ ﺑﻮد
اﻣﺘﻴﺎزات در ﺣﻴﻄﻪ ﺗﺮس از ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﮔﺰارش دﻫﻲ ، ﻋﻮاﻣﻞ 
،   3/90± 1/86ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ و ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﮔﺰارش دﻫﻲ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ 
ﺑﻨﺎﺑﺮ ﻧﻈﺮات واﺣﺪ ﻫﺎي . ﺑﻮد 2/37 ± 1/62و  3/86±1/21
ﻋﻠـﺖ ﺗﺤﺖ ﭘﮋوﻫﺶ، ﺣﻴﻄﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﻣﻬـﻢ ﺗـﺮﻳﻦ 
  .ﮔﺰارش ﻧﻜﺮدن اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ در ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻮد
  
  ﻣﺸﺨﺼﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ واﺣﺪﻫﺎي ﺗﺤﺖ ﭘﮋوﻫﺶ(: 1)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  
  ﻓﺮاواﻧﻲ ﻧﺴﺒﻲ  ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﻄﻠﻖ  ﻣﺘﻐﻴﺮ
  (ﺳﺎل)ﺳﻦ 
  ﺳﺎل 52ﻛﻤﺘﺮ از  -
  52-  53ﺑﻴﻦ  -
  ﺳﺎل 53-54ﺑﻴﻦ  -










  زن -





  وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ
  ﻣﺠﺮد -





  ﻣﻴﺰان ﺗﺤﺼﻴﻼت
  ﻛﺎرداﻧﻲ -





  ﻧﻮع اﺳﺘﺨﺪام
  رﺳﻤﻲ -
  ﭘﻴﻤﺎﻧﻲ -







  ﻧﻮع ﺷﻴﻔﺖ
  (ﺷﺐ و روز)ﺛﺎﺑﺖ -





  (ﺳﺎل)ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر
  
  ﺳﺎل 5ﻛﻤﺘﺮ از  -
  ﺳﺎل 5- 01ﺑﻴﻦ -









  ﺑﺨﺶ ﻣﺤﻞ ﻛﺎر
  ﻋﻤﻮﻣﻲ -





      
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
  
   ..43، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ9831 ﺑﻬﺎر و ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن،  2و1ﺳﺎل ﻧﻬﻢ، ﺷﻤﺎره   ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎران م ﮔﺰارشﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﺪ   
 
 22
ﺗﻤﺮﻛﺰ و ﺗﺎﻛﻴﺪ ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ ﺗﻨﻬﺎ ﺑـﻪ ﺷـﺨﺺ اﺷـﺘﺒﺎه ﻛﻨﻨـﺪه و  
ﻣﻘﺼﺮ داﻧﺴﺘﻦ ﻓﺮد، ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮاﻣﻞ دﺧﻴـﻞ در ﺑـﺮوز 
اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ اﻣﺘﻴﺎز در ﺣﻴﻄﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺪﻳﺮﻳﺘﻲ را ﺑـﻪ ﺧـﻮد 
در ﺣﻴﻄـ ــﻪ ﺗـ ــﺮس از ( . 3/9±1/61)اﺧﺘﺼـ ــﺎص داده اﺳـ ــﺖ 
ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﮔﺰارش دﻫﻲ،ﺗﺮس از ﻣﺴﺎﻳﻞ ﻗﻀﺎﻳﻲ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﮔﺰارش 
و در ﺣﻴﻄﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﮔـﺰارش دﻫـﻲ ( 3/8±5/41)ﻫﻲ د
 (3/2±1/23)،ﻓﺮاﻣـﻮش ﻛـﺮدن ﮔـﺰارش دﻫـﻲ اﺷـﺘﺒﺎه داروﻳـﻲ
  .ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ اﻣﺘﻴﺎز را ﻛﺴﺐ ﻛﺮدﻧﺪ
ﻓﺮاواﻧﻲ ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﮔﻮﻳﻪ ﻫﺎي ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻋﻠـﻞ 
ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳـﻲ از دﻳـﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳـﺘﺎران در 
  .ﺳﺖاراﺋﻪ ﺷﺪه ا 2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
و avonA( ) ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮﻧﻬﺎي آﻧﺎﻟﻴﺰ وارﻳﺎﻧﺲ ﻳﻚ ﻃﺮﻓـﻪ  
ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪ ﭘﺮﺳـﺘﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﺣﻴﻄـﻪ ﻫـﺎي ﺗـﺮس از   tset– t
ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﮔﺰارش دﻫﻲ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان دﻻﻳﻞ ﻋـﺪم 
اﻣﺘﻴﺎز ﺑﻴﺸﺘﺮي در اﻳـﻦ )ﮔﺰارش اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺗﻮاﻓﻖ داﺷﺘﻨﺪ
، ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﺷـﻴﻔﺖ در ﮔـﺮدش ﻣﺸـﻐﻮل ﺑـﻪ ﻛـﺎر  (زﻣﻴﻨﻪ داﺷﺘﻨﺪ
ده ﺑـﻮ ( p=0/30 )ﭘﻴﻤـﺎﻧﻲ   و  ﻧﻮع اﺳـﺘﺨﺪام آﻧﻬـﺎ ( p=0/40 )ﺑﻮده
ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  ﻫﺮ ﺳﻪ ﺣﻴﻄﻪ  ﺑﺮرﺳـﻲ  χ²آزﻣﻮن .  اﺳﺖ
 ﺳﺎل ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﻲ دار داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ  52-53ﺷﺪه ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ 
  (.< p0/100)
  
  ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﻲ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﻏﺒﺎرات ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﺪم ﮔﺰارش دﻫﻲ (: 2)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎري از دﻳﺪﮔﺎه آﻧﻬﺎ
  ﺣﻴﻄﻪ ﻫﺎ و ﻋﺒﺎرات آﻧﻬﺎ








  ﻛﺎﻣﻼ ﻣﺨﺎﻟﻒ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد
  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و
  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر
  ﺗﺮس از ﭘﻴﺎﻣﺪ ﮔﺰارش دﻫﻲ
  ﺳﺎﻟﻴﺎﻧﻪﺗﺮس از ﺗﺎﺛﻴﺮ اﺷﺘﺒﺎه در ارزﺷﻴﺎﺑﻲ 
  3 ±1/82 ) 61/4 (32 )02(82 ) 32/6 (33 ) 72/1 (83  81(21/9)
  2/7±1/72  72(91/3)  33(32/6)  04(82/6) 22(51/7)  81(21/9)  ﺗﺮس از ﺗﺎﺛﻴﺮ اﺷﺘﺒﺎه درﻣﻴﺰان ﺣﻘﻮق و ﻣﺰاﻳﺎ
  3/1±1/62  41(01)  44(13/4)  41(01) 94(53)  91(31/6)  ﺗﺮس از ﺳﺮزﻧﺶ ﺷﺪن از ﻃﺮف ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ ﭘﺮﺳﺘﺎري
  3/1±1/52  41(01)  83(72/1)  81(21/9) 15(63/4)  91(31/6)  ﺳﺮزﻧﺶ ﺷﺪن از ﻃﺮف ﭘﺰﺷﻚ ﻣﻌﺎﻟﺞﺗﺮس از 
  2/8±1/23  72(91/3)  24(03)  41(01) 34(03/7)  41(01)  ﺗﺮس از ﺳﺮزﻧﺶ ﺷﺪن از ﻃﺮف ﻫﻤﻜﺎران
  3/3±1/05  92(02/7)  71(21/1)  6(4/3) 84(43/3)  04(82/6) ﺗﺮس از ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎر
  3/0±1/74  33(32/6)  52(71/9)  31(9/3) 44(13/4)  52(71/9)  ﺑﺮﭼﺴﺐ ﺑﻲ ﻛﻔﺎﻳﺘﻲ و ﺑﻲ ﻟﻴﺎﻗﺘﻲﺗﺮس از 
  3/1±1/43  22(51/7)  03(12/4)  41(01) 35(73/9)  12(51)  ﺗﺮس از ﻧﺤﻮه ﺑﺮﺧﻮرد ﻫﻤﻜﺎران در ﺑﺨﺶ
ﺗﺮس از اﻳﺠﺎد ﻧﮕﺮش ﻣﻨﻔﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺧﻮد ﺗﻮﺳﻂ 
  ﺑﻴﻤﺎر و ﺧﺎﻧﻮاده او
  2/9±1/23  12(51)  74(33/6)  71(21/1) 53(52)  02(41/3)
  3/8±5/41  41(01)  93(72/9)  8(5/7) 25(73/1)  72(91/3)  ﺗﺮس از ﻣﺴﺎﻳﻞ ﻗﻀﺎﻳﻲ
  3/2±1/23  71(21/1)  13(22/1)  41(01) 25(73/1)  62(81/6)  ﺗﺮس از درج ﺧﺒﺮ در ﺳﺎﻳﺮ ﺑﺨﺸﻬﺎ و ﻣﺮاﻛﺰ دﻳﮕﺮ
  ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ
ﻋﺪم درﻳﺎﻓﺖ ﺑﺎزﺧﻮرد ﻣﺜﺒﺖ از ﻃﺮف ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ 
  دﻧﺒﺎل ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎه داروﻳﻲﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﻪ 
  ﻛﺎﻣﻼ ﻣﺨﺎﻟﻒ  ﻣﺨﺎﻟﻒ  ﺑﺪون ﻧﻈﺮ  ﻣﻮاﻓﻖ  ﻛﺎﻣﻼ ﻣﻮاﻓﻖ
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و 
  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر
  3/7±1/21  9(6/4)  91(31/6)  4( 2/9) 08(75/1)  82(02)
  3/7±1/44  6(4/3)  32(61/4)  11(7/9) 46(54/7)  63(52/7)  وﺟﻮد ﺑﺎورﻫﺎي ﻏﻠﻂ در ﻣﺪﻳﺮان ﭘﺮﺳﺘﺎري
ﺑﻪ ﺷﺨﺺ اﺷﺘﺒﺎه ﻛﻨﻨﺪه ، ﺗﻤﺮﻛﺰ ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ ﺗﻨﻬﺎ 
  ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮاﻣﻞ دﺧﻴﻞ در ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎه
  3/9±1/61  6(4/3)  61(11/4)  71(21/1) 74(33/6)  45( 83/6)
  3/6±1/61  9(6/4)  22(51/7)  01(7/1) 07(05)  92(02/7)  ﻧﺎﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن واﻛﻨﺶ ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ ﺑﺎ ﺷﺪت اﺷﺘﺒﺎه
  3/5±1/72  51(01/7)  22(51/7)  2(1/4) 27(15/4)  92(02/7)  ﻧﺎﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن واﻛﻨﺶ ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ ﺑﺎ اﻫﻤﻴﺖ اﺷﺘﺒﺎه
  ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﮔﺰارش دﻫﻲ
  اﻫﻤﻴﺖ ﻧﺪادن ﺑﻪ ﮔﺰارش دﻫﻲ ﺑﻌﻀﻲ از اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ
  2/6±1/03  23(22/9)  54(23/1)  52(71/9) 22(51/7)  61(11/4)
  2/9±1/43  22(51/7)  83(72/1)  62(81/6) 03(12/4)  42(71/1)  واﺿﺢ ﻧﺒﻮدن ﺗﻌﺮﻳﻒ اﺷﺘﺒﺎه داروﻳﻲ
  3/2±1/23  22(51/7)  72(91/3)  73(62/4) 04(82/6)  41(01)  ﻓﺮاﻣﻮش ﻛﺮدن ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎه داروﻳﻲ
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
  




  :ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
ﻫﺪف اﺻﻠﻲ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ در ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ درﻣـﺎﻧﻲ ، 
اﺻﻠﻲ در ﺣﻔﻆ و ارﺗﻘﺎء ﺳﻼﻣﺘﻲ اﺳﺖ و اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻳﻚ دﻏﺪﻏﻪ 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻧﺸـﺎن داد  (.21، 11) اﻳﻦ ﺣﻮزه ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻴﺸﻮد
و ﺗ ــﺮس از ( 3/86±1/21)ﻛ ــﻪ دو ﺣﻴﻄ ــﻪ  ﻋﻮاﻣ ــﻞ ﻣ ــﺪﻳﺮﻳﺘﻲ 
، ﻋﻠـﻞ ﻣﻬـﻢ ﮔـﺰارش (3/90± 1/86)ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي ﮔـﺰارش دﻫـﻲ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه .ﻧﻜﺮدن اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ در ﭘﺮﺳﺘﺎران اﺳﺖ
ده درﺑﻌﻀﻲ ﻛﺸﻮرﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣﺸـﺎﺑﻬﻲ را ﮔـﺰارش ﻛـﺮ 
در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ وﺟﻮد ﻣﺴﺎﻳﻞ ﻗﺎﻧﻮﻧﻲ و ﭘﻴﮕﻴـﺮي (. 1و  31)اﺳﺖ
  97،%  65/4 )ﻣﺴﺎﻳﻞ ﻗﻀﺎﻳﻲ از ﺳﻮي واﺣﺪ ﻫﺎي ﺗﺤﺖ ﭘﮋوﻫﺶ
ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﻲ رﺳـﺪ دادﺧـﻮاﻫﻲ .ﺑﺎ اﻫﻤﻴﺖ ﺗﻠﻘﻲ ﺷﺪه اﺳـﺖ ( =n
ﺑﻴﻤﺎران از ﺗﺨﻠﻔـﺎت ﻧﺎﺧﻮاﺳـﺘﻪ اﺣﺘﻤـﺎﻟﻲ در ﺣـﻮزه ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻲ از 
ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﺗـﺎ درﻣـﺎن، ﻣﻮﺿـﻮﻋﻲ ﺟﺪﻳـﺪ و ﻗﺎﺑـﻞ ﺑﺮرﺳـﻲ اﺳـﺖ 
ﺗﻤﺮﻛـﺰ ﻣﺴـﺌﻮﻟﻴﻦ ﺑـﻪ  "در ﺣﻴﻄﻪ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﮔﺰﻳﻨـﻪ ﻫـﺎي (.11)
ﺷﺨﺺ اﺷﺘﺒﺎه ﻛﻨﻨﺪه، ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮاﻣﻞ دﺧﻴﻞ در ﺑﺮوز 
وﺟـﻮد ﺑﺎورﻫـﺎي ﻏﻠـﻂ در  "و ( =n  101،%  27/2  )"اﺷـﺘﺒﺎه
ﻣﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﭘﺎﺳـﺨﮕﻮﻳﺎن (=n  09،%  17/4 )"ﻣﺪﻳﺮان ﭘﺮﺳﺘﺎري 
ﺴـﺌﻮﻟﻴﻦ ﺑﻮده اﺳﺖ  ﻛﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻟﺰوم وﺟﻮد ارﺗﺒﺎط ﻣـﻮﺛﺮ ﻣ 
ﭘﺮﺳﺘﺎري در ﺗﻤﺎم رده ﻫﺎ ﺑﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﺗـﺎ اﻓـﺮاد ﺑـﺪون 
ﻧﮕﺮاﻧﻲ از ﻋﻮارض ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎه ﺧﻮد ، ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ ﭘـﺬﻳﺮي 
ﺑﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﻲ رﺳـﺪ .  را ﺗﺠﺮﺑﻪ و اﺧﻼق ﺣﺮﻓﻪ اي را ﻋﻤﻠﻲ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ و ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﭘﺮﺳـﺘﺎري در ﻣـﻮرد ﭼﮕـﻮﻧﮕﻲ ﺑﺮﺧـﻮرد ﺑـﺎ 
و ﻣﺴـﺎﻳﻞ را ﺑـﻪ ﻃـﻮر  اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺑﺎﻳﺴـﺘﻲ ﺗﻮﺟﻴـﻪ ﺷـﺪه 
ﺗﺎﻛﻴﺪ ﺑﺮ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻣﻘﺼﺮ و ﻣﻮاﺧـﺬه او . ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﻴﺮﻧﺪ
ﻧـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﻣﺸـﻜﻠﻲ را ﺣـﻞ ﻧﻤـﻲ ﻛﻨـﺪ ﺑﻠﻜـﻪ  ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ "ﻇﺎﻫﺮا
ﺳﺮﭘﻮﺷﻲ ﺑﺮ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت آﻳﻨﺪه ﺑﻮده و ﭼﺮﺧﻪ ﻣﻌﻴﻮب ﻋﺪم ﮔﺰارش 
دﻫﻲ ﺧﻄﺎ ، ﺗﻜﺮار ﺧﻄﺎ و اﻳﺠﺎد اﺧﺘﻼل در ﭘﺮوﺗﻜﻞ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎر 
و ﻫﻤﻜـﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺧـﻮد ﻋـﺪم   اﺳـﺘﺮاﺗﻮن . را ﻣﻮﺟﺐ  ﺷﻮد
( 41)ﺗﻨﺎﺳﺐ ﺧﻄﺎ و ﺗﻨﺒﻴﻪ، ﺑﺎزﺧﻮرد ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ از ﺳﻮي ﻣﺴـﺌﻮﻟﻴﻦ 
دﺳﺘﺎوﻳﺰ ﻧﻤﻮدن ﺧﻄﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑـﺮاي ﻣﻼﻣـﺖ ﻣـﺪاوم ﻓـﺮد  و
ﺧﺎﻃﻲ در ﻣﻮارد دﻳﮕﺮ را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﻣﻮﺛﺮ در ﻋﺪم 
در ﻳـﻚ .ﮔﺰارش دﻫﻲ ﺧﻄﺎﻫـﺎي داروﻳـﻲ ﮔـﺰارش ﻧﻤـﻮده اﺳـﺖ 
ﺧﺸﻦ و ﺗﻮام ﺑﺎ ﺗﻨﺒﻴـﻪ ﻣـﺪﻳﺮان ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان  ﺑﺮرﺳﻲ دﻳﮕﺮ ﺑﺮﺧﻮرد
ﻳـﻚ ﻋﺎﻣـﻞ ﻣـﻮﺛﺮ در ﻋـﺪم ﮔـﺰارش دﻫـﻲ ﺧﻄـﺎ اﻋـﻼم ﺷـﺪه 
  (.51)اﺳﺖ
ﻃﺒﻖ اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ،ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﺪﻳﺮﻳﺘﻲ و ﺗـﺮس از ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي  
ﮔﺰارش دﻫﻲ دو ﻣﺎﻧﻊ ﻣﻬﻢ ﮔﺰارش دﻫﻲ اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳـﻲ در 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻫﻤﻴـﺖ اﻳﻤﻨـﻲ ﺑﻴﻤـﺎر، ﺑﺮﻗـﺮاري . ﭘﺮﺳﺘﺎران اﺳﺖ 
ﻛـﺎرا و ﻣـﻮﺛﺮ ﭘﺎﻳـﺪار ﺑـﻴﻦ ﻣـﺪﻳﺮان ﭘﺮﺳـﺘﺎري و ارﺗﺒﺎط ﻣﺜﺒﺖ ، 
ﺑﻪ ﻛـﺎرﮔﻴﺮي روﻳﻜـﺮد . ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺿﺮورت ﭘﻴﺪا ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺴﺎﻋﺪﻛﻨﻨﺪه ، ﺑﺮﻃﺮف ﻛﺮدن 
اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺎ ﺣﺪ ﻣﻤﻜﻦ و ﻃﺮاﺣﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ ﺑﺮاي ﮔﺰارش دﻫﻲ 
اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖ  "اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﻛﺎري، ﺧﺼﻮﺻﺎ
ﭘﺬﻳﺮﻓﺖ ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎه اﺟﺘﻨﺎب ﻧﺎﭘﺬﻳﺮ اﺳﺖ اﻣﺎ ﻣﻲ ﺗـﻮان ﺑـﺎ ﺑﺎﻳﺪ . 
ﮔﺰارش و ﭘﻴﮕﻴﺮي اﺗﻔﺎﻗﺎت اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻧﺎﺧﻮاﺳـﺘﻪ، از ﺑـﺮوز ﻣﺸـﻜﻞ 
از ﺳﻮﻳﻲ دﻳﮕﺮ ﻓﺮاﻳﻨﺪ ﮔﺰارش (.61)ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻧﻤﻮد
دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ از ﺗﻜﺮار آﻧﻬﺎ ﺗﻮﺳﻂ اﻓﺮاد دﻳﮕﺮ 
ﺴـﺘﻘﻴﻢ ﺑـﻴﻦ ﺷـﻴﻔﺖ در ﺑﺎ ﻋﻨﺎﻳﺖ ﺑﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣ. ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻧﻤﺎﻳﺪ
ﮔﺮدش و ﭘﻴﻤﺎﻧﻲ ﺑﻮدن اﺳﺘﺨﺪام ﻛﻪ ﻫﺮدو  ﻣﻮرد ﺣﺎﻛﻲ از ﺟﻮان 
ﭘﺮﺳـﻨﻞ در  "ﻏﺎﻟﺒـﺎ ) ﺑﻮدن و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﻤﺘﺮ ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
، (ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ﻳـﻚ ) (ﺳﺎل دارﻧﺪ 5ﮔﺮدش و ﭘﻴﻤﺎﻧﻲ ﺳﺎﺑﻘﻪ زﻳﺮ 
ﻃﺮاﺣﻲ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ آﻣﻮزﺷـﻲ در ﻣﻮرداﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳـﻲ و ﺿـﺮورت 
ﺑﺪو اﺳﺘﺨﺪام در ﻣﺮاﻛﺰ درﻣـﺎﻧﻲ ﮔﺰارش دﻫﻲ آن ﺑﺮاي ﭘﺮﺳﺘﺎران 
از ﻃﺮﻓﻲ  ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ ﭘﺮﺳـﺘﺎري در ﺗﻤـﺎم رده .ﺑﺴﻴﺎر ﺣﻴﺎﺗﻲ  اﺳﺖ
ﻫﺎي ﺷﻐﻠﻲ ﺑﺎﻳﺪ ﺷﺮاﻳﻂ اﻣﻦ ، ﻣﻄﻤﺌﻦ و  ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﺑﺮاي ﮔـﺰارش 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ ﭘﺮﺳﺘﺎران .دﻫﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﻬﻴﺎ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
زﻣﺎﻧﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت ﺧﻮد را ﮔﺰارش ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ اﺣﺴـﺎس اﻣﻨﻴـﺖ 
ﻣﻄﻤﺌﻦ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮔﺰارش اﺷﺘﺒﺎه، ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻧـﺎﮔﻮاري را ﺧﺎﻃﺮ ﻧﻤﻮده و 
در ﭘﺎﻳﺎن ﺿﺮوري اﺳـﺖ ﻳـﺎدآور ﺷـﻮﻳﻢ .ﺑﺮاي آﻧﺎن ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻧﺪارد
ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎ ﺗﻜﻴﻪ ﺑﺮ ﻧﻘﺎط ﻗﻮت ﺧﻮد ، از اﺑﺮاز ﻧﻜﺎت ﺿـﻌﻒ ﺧـﻮد 
ﻧﻬﺮاﺳﻨﺪ و ﮔﺰارش ﻫﺮﮔﻮﻧـﻪ ﺣﺎدﺛـﻪ را ﺑـﺎ ﻣـﺎﻓﻮق ﺧـﻮد درﻣﻴـﺎن 
ﺻـﺪاﻗﺖ ﮔﺬاﺷﺘﻪ وﻃﺒﻖ ﻗﻮاﻧﻴﻦ ﻣﻮﺟﻮد ، ﻣﺴﺘﻨﺪات ﭘﺮوﻧﺪه را ﺑـﺎ 
ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ رﺳﺪ ﺗﺮوﻳﺞ ﻓﺮﻫﻨﮓ اﻳﻤﻨـﻲ ﺑﻴﻤـﺎر در .ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
ﺟﻤﻊ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻋﺮﺻﻪ ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻪ ﻃﻮر اﻋﻢ و ﻛـﺎدر ﭘﺮﺳـﺘﺎري ﺑـﻪ 
ﻃﻮر اﺧﺺ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﮔﺮه ﮔﺸﺎي ﻣﺸﻜﻼت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي 
  .داروﻳﻲ در ﺳﻄﺢ ﮔﺴﺘﺮده ﺑﺎﺷﺪ
اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺎ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧـﻪ روﺑـﺮو ﺑـﻮد، ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ .ﺑﺮرﺳـﻲ ﭼﻨـﺪان ﻫـﻢ ﻛـﻢ ﻧﺒـﻮد ﺗﻌـﺪاد ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣـﻮرد 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي دﻳﮕﺮ در راﺑﻄﻪ ﺑـﺎ ﻣﻮﺿـﻮع ﺑﺮرﺳـﻲ ﺷـﺎﻳﺪ ﺑﺘﻮاﻧـﺪ 
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻓﻀـﺎي .اﻓﻘﻬﺎي ﺟﺪﻳﺪﺗﺮي را در اﻳﻦ ﻋﺮﺻﻪ ﺑﮕﺸﺎﻳﺪ
ﻛﺎري و ﺗﺼﻤﻴﻢ ﮔﻴﺮي، اﺣﺘﻴﺎط ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﻳﺎن ﺑﻪ ﺳـﻮاﻻت ﺑﺮرﺳـﻲ 
ﺑـﻲ ﺗﺮدﻳـﺪ ﺗـﻮرش ﺑـﺎﻟﻘﻮه در . ﻧﻴﺰ ﺷﺎﻳﺴﺘﻪ ﺗﺎﻣﻞ و ﺗﻮﺟـﻪ اﺳـﺖ 
ﺎ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﺎ ﺣـﺪ ﺑﺴـﻴﺎر اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻫ
  .زﻳﺎدي ﺗﻌﺪﻳﻞ و ﻛﻨﺘﺮل ﺷﻮد
  
  :ﺗﺸﻜﺮ و ﻗﺪرداﻧﻲ
ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﻣﺮاﺗـﺐ ﺗﺸـﻜﺮ و ﺳـﭙﺎس ﺧـﻮد را از ﻣﺴـﺌﻮﻟﻴﻦ 
ﻣﺤﺘﺮم  ﺑﻴﻤﺎرﺳﻨﺎن ﺑﻬـﺎرﻟﻮ ﺟﻬـﺖ ﻣﺠـﻮز اﻧﺠـﺎم اﻳـﻦ ﺗﺤﻘﻴـﻖ و 
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